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Akuutti paksusuolen pseudo-obstruktio – 
keisarileikkauksen harvinainen komplikaatio
Paksusuolen akuutti massiivinen ei-obstruktiivinen laajeneminen (pseudo-obstruktio) eli Ogilvien 
oireyhtymä liittyy tavallisimmin yleistilaa huonontavaan sairauteen tai kirurgiaan. Keisarileikkauksen 
jälkeen kehittyvä pseudo-obstruktio tunnistetaan harvinaisuutensa vuoksi huonosti. Oireyhtymä saattaa 
laueta spontaanisti tai konservatiivisin hoitokeinoin, mutta se voi pitkittyessään aiheuttaa paksusuolen 
iskemiaa ja puhkeaman ja vaatia leikkaushoidon. Tilaan liittyvän sairastavuuden ja kuolleisuuden vuoksi 
sitä tulisi osata epäillä, jos leikatun potilaan suolilama pitkittyy tai on luonteeltaan epätyypillinen.
S uomessa keisarileikkaus tehdään noin 16 %:lle synnyttäjistä. Vaikka toipuminen tavallisesti sujuu ongelmitta, esiintyi suo­
malaisessa aineistossa leikkauskomplikaatioi­
ta 27 %:lla ja vakavia komplikaatioita 10 %:lla 
(1,2). Tavallisimpia komplikaatioita, kuten 
leikkausalueen viereisten elinten vaurioita, ve­
renvuotoja ja infektioita, osataan useimmiten 
epäillä ja hoitaa oikea­aikaisesti. Suolen toimin­
nan lamaantuminen on tavallista keisarileik­
kauksen jälkeen, ja se laukeaa usein muutamis­
sa päivissä liikkeelle lähdön ja opioidipohjaisen 
kipulääkityksen vähentämisen myötä. Joskus 
apuna käytetään rektaaliputkea, ulostuslääkkei­
tä sekä suolen motiliteettia lisäävää lääkitystä.
Akuutissa paksusuolen pseudo­obstruktiossa 
paksusuolen laajeneminen erityisesti umpisuo­
len ja koolonin oikean puolen alueella ilman 
mekaanista tukosta altistaa suolen iskemialle ja 
puhkeamiselle. Oireyhtymään liittyvä puhkea­
mariski on keskimäärin 10–20 %, mutta syn­
nytyksen jälkeen sairastuneiden joukossa jopa 
43 % (3,4). Tärkeintä oireyhtymään liittyvien 
komplikaatioiden ehkäisyssä on epäilyn pohjal­
ta syntynyt oikea­aikainen diagnoosi.
Oma potilas
Potilaamme oli 35-vuotias ensisynnyttäjä, jonka mono-
koriaalinen, diamniaalinen kaksosraskaus oli edennyt 
normaalisti. Raskausviikolla 34 + 4 potilaalle tehtiin 
keisarileikkaus sikiökalvojen puhkeamisen ja A-sikiön 
perätilan vuoksi. Toimenpiteen kulku oli ongelmaton. 
Leikkauksen jälkeen kivunhoidoksi annettiin klinikan 
hoito-ohjeistuksen mukaan parasetamolia (1 g x 3) sekä 
pitkävaikutteisen oksikodonin (10 mg) ja naloksonin 
(5 mg) yhdistelmävalmistetta kahdesti vuorokaudessa. 
Ensimmäisen vuorokauden ajaksi hän sai myös oma-
säätöisen kivunlievityksen eli PCA-kipupumpun  (patient 
controlled analgesia), jolla hän sai itse annostella suo-
neensa lyhytvaikutteista opioidia (2 mg oksikodonia 
kymmenen minuutin välein).
Ensimmäisenä leikkauksenjälkeisenä päivänä poti-
laalle ilmaantui oikeanpuoleista ylävatsakipua ja nä-
rästystä. Hänen yleisvointinsa oli kuitenkin hyvä. Vatsa 
todettiin hyvin kaasutäyteiseksi mutta pehmeäksi, ja 
suoliäänet kuultiin normaaleina. Potilas itse epäili ki-
pua lihasperäiseksi. Tilannetta pidettiin leikkauksen-
jälkeisenä suolitukoksena, ja sitä hoidettiin aktiivisella 
mobilisoinnilla, rektaaliputkella, ulostuslääkkeillä sekä 
vähentämällä opioidilääkitystä. Seuraavien kahden vuo-
rokauden ajan vatsakivut jatkuivat kouristuksenomai-
sina oikeassa kylkikaaressa ja selässä sekä liikkuessa, ja 
ne pahenivat yöaikaan. Vatsassa oli edelleen runsaasti 
ilmaa, ja suolikaasuja tuli niukasti rektaaliputken kaut-
ta. Potilaan yleistila oli kuitenkin hyvä. Pitkävaikutteinen 
opioidilääkitys päästiin purkamaan kolmantena leik-
kauksenjälkeisenä päivänä, minkä jälkeen parasetamoli 
riitti kipulääkkeeksi.
Neljäntenä leikkauksenjälkeisenä päivänä potilas ok-
sensi kertaalleen ja vatsakipu voimistui. Vatsa pömpötti 
edelleen ja aristi lähinnä oikealta puolelta, mutta peri-
tonismia ei havaittu. Suoliäänet olivat vilkkaat. Suolitu-
koksen konservatiivista hoitoa jatkettiin asettamalla ne-
nä-mahaletku, jonka kautta purkautui runsaasti mahan-
sisältöä. Tämän jälkeen suolentoimintakin käynnistyi, ja 




Viidentenä leikkauksenjälkeisenä päivänä potilaan 
yleistila ja subjektiivinen vointi olivat kohentuneet. 
Vatsakipu oli helpottanut, joskaan ei hävinnyt. Vatsan 
statuslöydökset olivat ennallaan, ja nenä-mahaletku jä-
tettiin paikalleen seuraavaan aamuun. Illalla vatsakipu 
kuitenkin jälleen paheni, ja uutena oireena ilmaantui 
oikeanpuoleista hartiapistosta. Kliinisessä tutkimuk-
sessa oikealla ylävatsalla todettiin peritonismia, ja la-
boratoriokokeissa C-reaktiivisen proteiinin pitoisuus oli 
poikkeuksellisen suuri, 475 mg/l. Löydös johti pikaiseen 
vatsan tietokonetomografiaan (TT), jossa todettiin laa-
jentunut proksimaalinen paksusuoli, joka kaventui per-
namutkaa (flexura coli sinistra) kohti ilman tukkivaa 
muutosta, sekä vapaata kaasua vatsaontelossa suolen-
puhkeaman merkkinä (KUVA). Samana iltana tehdyssä 
laparotomiassa todettiin laajentunut ja nekroottinen 
oikeanpuoleinen paksusuoli ja umpisuolen puhkeama.
Potilaalle tehtiin laajennettu oikeanpuoleinen hemi-
kolektomia ja ileokolinen anastomoosi käsisaumalla lä-
pimitaltaan normaalin poikittaisen paksusuolen puolel-
le. Leikkauksesta toipuminen sujui ongelmitta, ja potilas 
kotiutui noin viikon kuluttua suolileikkauksesta. Myö-
hemmin valmistunut patologin lausunto varmisti pak-
susuolen massiivisen ei-obstruktiivisen laajenemisen ja 
suoli-iskemian aiheuttaman umpisuolen puhkeaman.
Pohdinta
Paksusuolen akuutti pseudo­obstruktio liittyy 
tyypillisimmin yleistilaa huonontavaan sairau­
teen, suolen toimintaa lamaavaan lääkitykseen 
tai kirurgiaan. Esimerkiksi sydänkirurgian yh­
tey dessä esiintyvyys on 5 % ja ortopedisten 
leikkauksien yhteydessä 1–2 %, mutta keisa­
rileikkauksen jälkeinen esiintyvyys on vain 
1/1 500 (3,5). Oireyhtymän synty on monite­
kijäinen, mutta vallitsevan teorian mukaan se 
on seurausta autonomisen hermoston toimin­
nallisesta epätasapainosta, jossa sympaattisen 
hermoston yliaktiivisuus ja parasympaattisen 
hermoston vaimeneminen johtavat suolen pe­
ristaltiikan lamaantumiseen ja tukosoireistoon. 
Myötävaikuttavina tekijöinä saattavat toimia 
erilaiset tulehdusvälittäjäaineet sekä metabo­
liset ja hormonaaliset tekijät (3). Leikkaus­
potilaille pseudo­obstruktio kehittyy tyypilli­
sesti 2–12 vuorokautta leikkauksen jälkeen.
Tavallisen leikkauksenjälkeisen suolilaman 
tapaan oireyhtymän vallitsevia oireita ovat il­
man runsaus vatsassa, ummetus ja pahoinvoin­
ti. Sen sijaan kipu on suolilaman yhteydessä 
epätyypillistä, ja sen tulisikin herättää epäily 
muusta etiologiasta. Keisarileikkauksen jälkeen 
huomion saattaa myös herättää vatsan poikkea­
van pyöreä pallomainen muoto, niin sanottu 
”O­sign” (6). Peritoneaalisen ärsytyksen mer­
kit ja yleistilan huononeminen ilmaantuvat vas­
KUVA. A) Aksiaalisuunnan varjoainetehosteisessa TT:ssä nähdään laajentunut nouseva (paksu nuoli) ja supistu-
nut laskeva paksusuoli (ohut nuoli). Lisäksi vapaata kaasua vatsaontelossa (tähti) merkkinä suolen puhkeamasta. 
B) Koronaalisuunnan TT:ssä paksusuoli kapenee pernamutkan alueella (ohut nuoli) ilman tukkivaa muutosta. 






Vatsan TT:tä tulisi harkita epäilyn herättyä. 
Vatsan natiiviröntgenkuvausta ei tulisi käyttää 
sen vähäisen diagnostisen arvon ja hyötyyn 
nähden suhteellisen suuren säderasituksen 
vuoksi. Tyypillisessä paksusuolen pseudo­
obstruktiossa havaitaan huomattavasti laajen­
tunut paksusuoli, joka kaventuu pernamutkan 
seudussa ilman tukkivaa muutosta (7). Puh­
keaminen tapahtuu herkimmin umpisuolessa 
seinämän venymisen ja painevaikutuksen seu­
rauksena (8).
Paksusuolen akuutin pseudo­obstruktion 
alkuhoito on sama kuin suolilamankin. Yhdys­
valtalaisen endoskopiayhdistyksen suosituksen 
mukaan konservatiivista hoitoa – suolitukok­
selle altistavien lääkitysten (opioidit, antikolin­
ergit) lopettamista, mobilisaatiota, tarvittaessa 
nenä­mahaletkua ja rektaaliputkea, suonensi­
säistä nesteytystä sekä elektro lyytti pitoi suuk­
sien korjaamista – voidaan kokeilla kahden 
vuorokauden ajan (9). 
Mikäli tilanne ei laukea tai umpisuolen pak­
suus on TT:ssä yli 12 cm, voidaan gastrokirur­
gin harkinnan mukaan joskus antaa parasym­
patomimeettisesti vaikuttavaa neostigmiiniä 
2 mg:n kerta­annoksena laskimoon. Bradykar­
diariskin vuoksi hoidon antaa aina siihen pe­
rehtynyt lääkäri erikoissairaanhoidossa moni­
torivalvonnassa. Mikäli neostigmiinihoito epä­
onnistuu, voidaan kokeilla paksusuolen tähys­
tystä ja nousevaan kooloniin kolonoskopiassa 
asetettua dekompressioletkua, jotka laukaisevat 
tilanteen jopa 80 %:ssa tapauksista (9). Suolen 
puhkeaman hoito on aina kirurginen.
Potilaamme on yksittäistapaus yleensä ter­
veiden ja keisarileikkauksesta nopeasti toipu­
vien potilaiden joukossa. Paradoksaalisesti 
tämä johti osaltaan diagnoosiviiveeseenkin. 
Toipuminen ajoittui viikonloppuun, mikä hen­
kilökunnan vaihtuvuuden lisäksi saattoi hämär­
tää käsitystä epätavallisen hitaasta toipumises­
ta. Lisäksi verraten hyvä yleistila ja vaihteleva 
kiputilanne harhauttivat uskomaan synnyttä­
jän toipumiseen. Kliinisissä löydöksissä suoli­
äänten kuuluminen vahvisti tätä käsitystä, vaik­
ka käsitykset suoliäänten kuuntelun hyödystä 
leikatun potilaan suolen toiminnan arvioinnis­
sa ovat ristiriitaisia (10,11). Vasta kun vatsakal­
votulehdus kehittyi, potilaan oireet pahenivat 
ratkaisevasti ja herättivät epäilyn, ettei kyseessä 
sittenkään ollut ”tavanomainen” leikkauksenjäl­
keinen suolitukos.
Lopuksi
Leikkauksen jälkeen poikkeavasti kipuileva, 
huonosti toimiva ja turpoava vatsa on gastro­
kirurgin konsultaation aihe, ja vatsan kuvan­
tamista tulee harkita. Etiologiasta riippumatta 
suolitukostilanteen pitkittyessä veriarvoja ja 
nestetasapainoa tulisi seurata päivittäin. Näen­
näisesti hyvä ja odotettu hoitovastekin voi peit­
tää alleen hälyttäviäkin oireita, jolloin ”puut 
katoavat metsältä”. Hälytysmerkkien havaitse­
minen on vaativaa niin lääkärille kuin muulle­
kin hoitohenkilökunnalle ja edellyttää potilasta 
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SUMMARY
Acute colonic pseudo-obstruction following caesarean section
Acute colonic pseudo-obstruction is commonly associated with severe illness or surgical procedures, including caesarean 
section. The syndrome is characterized by massive colonic dilatation with symptoms of bowel obstruction in the absence of 
mechanical cause. Condition may resolve spontaneously, by conservative treatment or by colonoscopic decompression but 
it may result in colonic ischemia and perforation requiring surgical treatment. Awareness of the syndrome should be recalled 
since it is associated with significant morbidity and mortality.
Akuutti paksusuolen pseudo-obstruktio
